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Mujer de 77 afios que acude por presentar desde esta mafana sensacion
de adormecimiento del MSI y perdida de fuerza asociada que ha i1do
fluctuando a lo largo del dia, ademas refiere cefalea desde hace dos dias
holocraneal, mareo y leve sensacion nauseosa sin vomitos, no otra
clinica asociada. También refiere contusion craneal hace unos 4 meses
inicialmente sin consecuencias.

No RAM, no habitos toxicos, HTA controlada, DPL, no DM.
AC: Arritmia cardiaca por fibrilacion auricular (2006). Ultimo ingreso
en cardiologia en marzo 2016 por Fa paroxistica mal tolerada.

Situacion Basal: IAVD. Disnea de moderados esfuerzos. No ortopnea.
Funciones cognitivas superiores conservadas.



Constantes vitales: T* 36,6°C, FC 55 lpm, Sat. O2 99%, TA 138/53 mmHg

La paciente muestra buen estado general, se encuentra consciente,
orientada y normohidratada. No rigidez de nuca ni meningismo.

AC: ritmica sin que se ausculten soplos.
AP: mv conservado sin ruidos afiadidos.

Abdomen: ByD, no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal y sin
masas.

EEII: sin edemas ni signos de TVP.

Examen neuroldgico: pupilas normales, hemianopsia, p. craneales con
minima desviacion comisura bucal a la derecha pérdida de fuerza a la
prension manual 1izquierda, mantiene contra gravedad ROT normales, RCP
flexor, hipoestesia en brazo izquierdo.

Hemograma: Hemoglobina: 10 g/dL, Hematocrito: 31%
Bioquimica: normal

Hemostasia: I. Quick: 58% INR: 1,43

ECG: Ritmo sinusal a 61 Ipm, normal
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RMN de craneo

* Se compara con estudio previo de hace un mes
apreciando de nueva aparicion una alteracion de la senal
en la sustancia blanca subcortical a nivel parietal
posterior derecho, compatible con area isquémica

subaguda/subcronica.

Diagnostico

lctus isquémico




